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Early diagnosis of melanoma leads to the best prognosis for patients and may be more likely 
achieved when those who are at high risk for melanoma undergo regular and systematic monitoring. 
However, many people rarely or never see a dermatologist. Risk prediction models (recently 
reviewed by Usher‐Smith et al 1) could assist to triage people into preventive care appropriate for 
their risk profile. Most risk prediction models contain measures of phenotype including skin, eye and 
hair colour as well as genetic mutations. Almost all also contain the number and size of naevi, as well 
as the presence of naevi with atypical features which are independently associated with melanoma 
risk. In the absence of formal population‐based screening programs for melanoma in most countries 
worldwide, people with  high risk phenotypes may need to consider regular monitoring or self‐
monitoring of their naevi 2, especially since the vast majority of melanomas are found by people 
themselves or their friend and relatives. Another group of patients that will require regular 
monitoring are patients who have been successfully treated for their first melanoma, whose risk to 
develop a second melanoma is greatly increased 3,4. In a US study of 89,515 melanoma survivors 
those with a previous diagnosis of melanoma had a 9‐fold increased risk of developing subsequent 
melanoma compared with the general population, equating to a rate of 3.76 per 1000 person‐years3, 
while in an Australian study, risk of subsequent melanoma was 6 per 1000 person‐years 5. Regular 
follow‐up is therefore essential for melanoma survivors, especially during the first few years after 
initial melanoma diagnosis.   
Recommendations for follow‐up frequency vary between different sets of International guidelines, 
with some recommending a doctor’s visit every three months 6. This places considerable burden on 
patients and strain on clinicians and the health care system. Strategies for minimising this burden 
have been explored in recent years, with researchers and clinicians investigating alternative models 
of care and the integration of self‐examination into skin cancer monitoring. For example, moving  
follow‐up from specialised melanoma clinics to family doctors has been trialled in the UK 7 and 
studies have begun investigating the role of mobile consumer teledermoscopy. Most guidelines for 
melanoma prevention and follow‐up recommend people conduct regular skin self‐examinations. 
Although there is limited support for the sensitivity of skin self‐examination 8, a number of studies 
report the majority of initial and subsequent second melanomas are found by the patients 
themselves or their partners 9 especially among young people 10. Exploring the feasibility and 
predictors of adherence and thoroughness of skin self‐examination may help to design interventions 
to maximise the effectiveness of this method for melanoma detection or follow‐up in future.  
The study by Wu and colleagues in this issue adds significantly to the discussion on whether regular 
follow‐up visits with clinicians could be replaced by patient self‐monitoring with remote feedback by 
a teledermatologist. Essentially mobile teledermosocopy combines self‐examination with specialist 
diagnosis. Wu et al.  enrolled and followed 29 patients, who were asked to specifically monitor one 
or two naevi by their dermatologist. To do so, the patients used a mobile teledermoscope to image 
these naevi, which were then sent to a teledermatologist for diagnosis. Compared to the clinical 
assessment of these naevi by a dermatologist (25 were deemed unchanged and 4 changed), the 
teledermatologist agreed with all of the clinical recommendations, but opted for a more 
conservative diagnosis for one lesion resulting in a Kappa score of 0.87. The patients were quite 
satisfied with the process, consistent with earlier reports of patient satisfaction with teledermoscopy 
services by Ebner and colleagues 11. However, in both studies the service was somewhat artificial 
with all mobile teledermoscopy procedures conducted in the clinic setting under the watchful eyes 
of a research assistant.  
Recent results of other small studies indicate that people are just as likely to send clinically evaluable 
pictures if they use mobile teledermosocopy at home in their privacy 12. This contrasts with less 
favourable results from a study, which aimed to integrate teledermoscopy into primary care, placing 
the burden of picture taking and communication with the teledermatologists on the primary care 
providers. The family doctors reported many barriers including issues with the internet connectivity, 
lengthening of the consultations, and the consultation covering several topics not just naevi 
diagnoses 13. A New Zealand study examined a hybrid model, whereby patients went to a nurse 
staffed virtual clinic for their clinical and dermoscopic pictures to be taken and sent to 
teledermatologist 14. Interestingly, only 36% of the virtual clinic patients were recommended 
treatment compared to patients in the face to face clinic (60%), potentially as a result of absence of 
full body examination at the virtual clinic. Alternatively, specificity may have been improved using 
mobile teledermosocpy, and could save unnecessary procedures. The virtual clinic model reduced 
waiting times significantly, saved costs and was preferred by the majority of people who were 
assigned to it. This brief discussion of potential models of teledermoscopy use resonates with Ho et 
al’s summary of the major areas for consideration to allow effective integration of such patient 
services into standard practice. These include (1) technical specifications, (2) user experience and 
workflow, and (3) integration and scalability 15. 
In summary, findings from Wu and colleagues provide further support for the feasibility of consumer 
driven mobile teledermoscopy. Most studies to date have been small pilot cohort studies or trials 
and larger studies with longer follow‐up involving a representative group of patients including those 
with little technical skills are needed to ascertain the viability of such practices. Such studies should 
also be accompanied by robust health economics assessments and incorporate a description of the 
business models that will allow dermatologists to run such services within their practices reliably and 
cost‐effectively.  
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